INTRODUCTION
Described in 1865 by Krause 1 , coronary fistula is a congenital or acquired anomaly characterized by abnormal communication between a coronary artery and a cardiac chamber, pulmonary artery, or coronary sinus 2 . It represents 0.2% to 0.4% of congenital cardiopathies, with a male to female ratio of 1.9:1 4 .
Fistulas with larger shunts are related to symptoms and, in general, should be treated surgically or with hemodynamic embolization with disposable balloon. Sternotomy and open ligature with or without extracorporeal circulation (ECC) represent the most common option in more complex fistulas 4, 5 . Its diagnosis is based, mainly, on a continuous murmur found on routine physical examination 6 , congestive heart failure physical exam, or precordial pain. With the advent of echocardiography and Doppler, non-invasive diagnosis can be performed 7 using invasive procedures only to confirm and treat the disease.
CASE REPORT
• 59-year old male patient, hypertensive, former smoker, former alcoholic, admitted with history of progressive dyspnea and thoracic pain for eight years, with significant worsening in the last 12 months; • He was taking losartan, monocordil, and simvastatin for blood pressure control; • Myocardial scintigraphy revealed hypoperfusion in the inferoseptal region of the left ventricle; • Echocardiography showed left atrium measuring 38 mm and left ventricular ejection fraction of 69%, with preserved global systolic and biventricular function, and abnormal resting diastolic relaxation. It also showed subtle degenerative changes in the aortic, mitral, and tricuspid valves with mild dilation of the aortic root; • Catheterism showed a small area of apical dyskinesia in the left ventricle compatible with apical lesion, and mild hypokinesia of the remaining myocardium, mild mitral regurgitation, and coronary arteries without significant lesions. It also showed a microfistula from the septal branch of the anterior descending coronary artery to the left chamber and a high output fistula from the right coronary artery to the right ventricle.
• Remaining laboratorial tests were within normal limits.
It is known that apical lesion is one of the typical manifestations of chronic Chagas' cardiomyopathy. This finding is present in up to 86.9% of cases, and it is characterized by varying degrees of thinning of myocardial fibers and occasional protrusion of the tip of the left ventricle. This lesion can also be associated with ischemic cardiopathy from steal of coronary blood flow, for example 8, 9 .
We decided to take the patient to the operating room for open surgery for ligature of the high output fistula and correction of the left apical aneurism. It was an elective surgery under general balanced anesthesia without extracorporeal circulation.
The patient was calm and hemodynamically stable when he was admitted in the operating room after receiving 3 mg of oral bromazepam. Monitoring was composed of cardioscope, pulse oximeter, and non-invasive blood pressure. Venipuncture was performed with an 18G catheter, proceeding with sedation with 3 mg of midazolam. The left radial artery was punctured with a 20G catheter. He had mean blood pressure of 70 mmHg, heart rate of 80 bpm, and SpO 2 96%. Anesthetic induction was performed with fractionated doses of fentanyl (up to 15 µg.kg -1 ), midazolam (up to 7 mg), and atracurium (0.5 mg.kg -1 ) for neuromuscular blockade and tracheal intubation. Hemodynamic repercussions during anesthetic induction were not observed. Monitoring was completed with gas analyzer, esophageal temperature, and serial laboratorial tests. The left subclavian vein was punctured with a 16G long-term catheter without intercurrences, and central venous pressure, which initially was 13 mmHg, was monitored. Anesthesia was maintained with inhalational isoflurane, maintaining MAC from 0.5 to 1, according to patient's needs.
After sternotomy and exposure of the surgical field, a dilated right coronary artery in all its extension (diameter > 4 mm) was observed. The fistula was clamped for evaluation of right atrial and pulmonary artery troncus blood gases, comparing the results before and after clamping the fistula. Blood gases performed before clamping showed saturation in the pulmonary artery troncus 5% above the right atrial saturation (pulmonary artery saturation 80.4% and right atrial saturation 75.4%), revealing shunt of arterial blood into the right ventricle. After clamping the fistula, saturation on the pulmonary artery troncus blood was 5% below right atrial saturation (pulmonary artery saturation, 71.0%, and right atrial saturation, 75.8%), which is expected due to drainage of the coronary sinus into the right atrium, close to the tricuspid ring.
Follow-up of blood gases in both cardiac chambers revealed the oximetry data jump, indicating correction of the problem, as previously demonstrated. After the oximetry data jump was observed and the blood vessel was identified, double ligature of the fistula was performed and the left ventricular apical aneurysm was corrected.
Due to the small caliber, the fistula into the left ventricle was not clamped. The patient remained hemodynamically stable, without electrocardiographic changes.
The procedure evolved without intercurrences, and the patient was discharged from the intensive care unit (ICU) on the second postoperative day, being discharged from the hospital 7 days after the surgery on the same preoperative medication.
DISCUSSION
Coronary arterial fistulas, congenital or acquired, in which there is a mixture of venous and arterial blood inside one of the cardiac chambers, large vessel, or other structure bypassing myocardial capillary circulation are rare.
Approximately 10% to 30% of patients with coronary fistula have associated anomalies, such as persistence of patent ductus arteriosus, tetralogy of Fallot, interventricular communication, and acquired cardiopathies [10] [11] [12] [13] [14] .
This anomaly is a potential cause of sudden death in children and athletes, and most reports are made by pediatricians and pathologists. In reviewing the literature, the finding of a murmur on physical examination leads to the diagnosis and surgery for correction of coronary fistulas.
Coronary artery fistula is a rare disease whose diagnosis can be easily made with echocardiography 6 . Despite this, it is the main congenital anomaly of the coronary arteries that change cardiac hemodynamic parameters.
The etiology of coronary artery fistulas is unknown. It has been suggested that they result from persistence of intratrabecular spaces though which the myocardium is supplied during intrauterine life and that are reduced after birth 15 . Approximately 75% of coronary artery fistulas are small and clinically silent. They are twice as frequent in the right coronary artery (55%-60%) and most times (90%) they drain to the small circulation (right ventricle 45%; right atrium 25%; pulmonary artery 15%-20%; and coronary sinus 7%) 16 .
Small caliber fistulas draining into the pulmonary artery are more frequent in left coronary artery and in 4% to 5% of the cases involvement of the two coronary arteries is seen. Acquired coronary artery fistulas are secondary to complications of some invasive procedure or trauma 17 .
Currently, diagnosis of coronary artery fistulas can be done with non-invasive techniques such as coronary multislice angiotomography and in some cases, 3D MRI, which, besides showing the anatomy of the fistula, demonstrates its relationship with important cardiac structures 14 . In our field, coronary angiography still is the gold standard in the diagnosis and hemodynamic evaluation of this anomaly 18, 19 .
Usually, the onset of symptoms is late, and approximately 75% of patients show the first symptoms after 40 years of age 16 . Patients can develop congestive heart failure with dyspnea, as well as signs of myocardial ischemia 6 .
Pathophysiology and clinical picture depend of the magnitude of the blood flow through the fistula and its location. Most cases described in literature concerns the right chambers, with varying degrees of pulmonary hyperflow. Clinical manifestations include heart failure or exertional dyspnea. Ischemia secondary to fistulas can be secondary to steal of coronary blood flow, embolus, or thrombosis with precordial pain or signs of ischemia on conventional electrocardiogram or exercise ECG. Steal syndrome in patients without coronary artery disease is due to greater reduction of coronary arterial resistance compared to pulmonary resistance during exercise. The patient reported here had right and left coronary artery fistulas and precordial pain and dyspnea in agreement with the clinical picture described.
Most patients are asymptomatic, although dyspnea, angina, acute myocardial infarction, pulmonary hypertension, arrhythmias, bacterial endocarditis, and sudden death may occur. Management is controversial; however, symptomatic patients or with significant shunts may be treated with surgical or percutaneous closure of the fistula 6 .
Surgical indication depends on the presence of clinical symptoms, such as heart failure and myocardial ischemia, or presence of significant shunt 4 . Available options include surgical or percutaneous closure, and the latter is a safe and effective alternative with trained teams 20, 21 .
The presence of associated cardiac anomalies indicates surgical correction to treat the remaining pathologies. Closure of the fistula tract can be performed through intracavitary approach by ligature of the endocardial fistula, or extracavitary approach, by ligature of epicardial fistula, or continuous suture, with or without extracorporeal circulation.
In a review of 27 years of experience, Kamiya et al. 22 demonstrated that only 20% of the cases were operated without ECC. Surgical mortality of closure of isolated coronary fistula is only 1%, but recurrence or presence of residual fistula that only appears when wider caliber fistula is closed can occur 23 . Asymptomatic patients should be under clinical follow-up. And regardless of the therapy long-term follow-up of these patients is mandatory 23 .
The case presented here is about a patient with involvement of two coronary arteries; however, the fistula in the right coronary artery had high output, which was responsible for the symptoms and motivated the surgery, while the fistula in the left coronary artery was small and without clinical repercussion. The apical aneurism was also corrected. The patient was operated without extracorporeal circulation to reduce systemic inflammatory response and surgical trauma, especially since he was asthmatic.
The present case report is important because it addresses the type of patient that can seek the anesthesiologist for surgical correction of coronary artery fistula, percutaneous closure of a coronary artery fistula in a hemodynamics laboratory, and for other non-cardiac surgeries, elective or urgent, in case of submission to clinical control.
These are high risk patients for cardiovascular decompensation, coronary ischemia, in addition to pulmonary hyperflow, favoring the development of pulmonary hypertension. Hemodynamic stability, normovolemia, and control of anesthetic plane are extremely important to avoid sympathetic hyperactivity. Intraoperative ST-segment changes, myocardial infarction, fistula dissection, coronary spasm, changes in cardiac rhythm, and embolization during open or percutaneous surgeries have been described, and the anesthesiologist should be prepared to treat these complications.
INTRODUÇÃO
Descrita em 1865 por Krause 1 , a fístula coronariana é uma anomalia congênita ou adquirida, caracterizada por comunicação anormal entre uma artéria coronária e uma câmara cardíaca, a artéria pulmonar ou o seio coronário 2 . Representam 0,2% a 0,4% 3 das cardiopatias congênitas e têm uma relação homem-mulher de 1,9:1 4 .
As fístulas com shunt maiores estão relacionadas a sintomas e, em geral, devem ser tratadas cirurgicamente ou por embolização hemodinâmica com balão destacável. A esternotomia e a ligadura a céu aberto com ou sem auxílio de circulação extracorpórea (CEC) representam a opção mais comum em trajetos fistulosos mais complexos 4, 5 . Na maioria das vezes, é diagnosticada a partir do encontro de um sopro contínuo em exame clínico de rotina 6 ou na propedêutica de insuficiência cardíaca congestiva ou ainda precordialgia. Com o advento da ecodopplercardiografia, o diagnóstico pode ser realizado de forma não invasiva 7 , utilizando-se os procedimentos invasivos para confirmação e tratamento da doença .
RELATO DE CASO
• Paciente de sexo masculino, 59 anos, hipertenso, extabagista, ex-etilista, admitido em nosso serviço com história de dispneia e dor torácica progressiva há oito anos e com piora importante nos últimos 12 meses; • Encontrava-se em uso de losartan, monocordil e sinvastatina para controle de hipertensão arterial; • Realizou cintilografia miocárdica que revelou hipoperfusão em região ínferosseptal do ventrículo esquerdo.
• Ao ecocardiograma, apresentou átrio esquerdo de 38 mm e fração de ejeção do ventrículo esquerdo de 69%, com função sistólica global e biventricular preservadas e relaxamento diastólico anormal em repouso. Mostrava alterações degenerativas discretas de válvula aórtica, mitral e tricúspide, com leve dilatação em raiz de aorta; • Ao cateterismo, apresentava ventrículo esquerdo com pequena área de discinesia apical, compatível com lesão vorticelar e hipocinesia leve do miocárdio restante, insuficiência mitral em grau leve e coronárias isentas 
Justificativa e objetivos:
Descrita em 1865 por Krause 1 , a fístula de artéria coronária comunicando-se com cavidades cardíacas, artéria pulmonar ou seio coronário é muito rara. Representa 0,2% a 0,4 % das cardiopatias congênitas e 0,1% a 0,2% da população adulta submetida a angiografias coronarianas 2 . O objetivo deste relato é apresentar anestesia para cirurgia de fechamento de fístula coronária em procedimento eletivo, considerando suas particularidades.
Relato de caso:
Paciente do sexo masculino com 59 anos, cuja fístula coronária foi diagnosticada durante investigação clínica de dor torácica progressiva e dispneia de longa data. O paciente foi submetido a uma correção cirúrgica de fístula de artéria coronária sob anestesia geral sem a utilização de circulação extracorpórea (CEC).O paciente evoluiu sem intercorrências, tendo alta hospitalar com melhora clínica em sete dias de pós-operatório.
Conclusões:
A fístula coronária é afecção rara, mas o anestesiologista pode deparar com esse tipo de paciente em situações distintas. É importante compreender sua fisiopatologia para abordar adequadamente o paciente no perioperatório, favorecendo seu melhor prognóstico.
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Recebido pelo Biocor Hospital, Nova Lima, MG, Brasil. de lesões significativas. Mostrou também microfístula a partir do pequeno ramo septal da artéria coronária descendente anterior para câmara esquerda e fístula de alto débito da artéria coronária direita para o ventrí-culo direito; • Demais exames laboratoriais estavam dentro dos limites de normalidade.
É sabido que uma das manifestações típicas da cardiopatia chagásica crônica é a lesão apical, também denominada lesão vorticilar. Esse achado está presente em até 86,9% dos casos, caracterizado por um grau variado de afilamento das fibras miocárdicas e eventual protrusão da ponta do ventrí-culo esquerdo. Essa lesão também pode estar associada a uma cardiopatia isquêmica por roubo de fluxo coronário, por exemplo 8, 9 .
Optou-se por levar o paciente ao bloco cirúrgico (BC) para a realização de cirurgia aberta para ligadura da fístula de alto débito e correção do aneurisma do vórtex do ventrículo esquerdo. O procedimento foi realizado de forma eletiva sob anestesia geral balanceada, sem a utilização do circuito de circulação extracorpórea.
Foi admitido no bloco cirúrgico tranquilo e hemodinamicamente estável, após receber bromazepam 3 mg pela via oral. Após instalação da monitoração com cardioscópio, oxímetro de pulso e pressão arterial não invasiva, foi realizada venócli-se com cateter 18 G, prosseguindo-se a sedação com 3 mg de midazolam e, então, puncionada a artéria radial esquerda com cateter 20 G. Apresentava pressão arterial média de 70 mmHg, frequência cardíaca de 80 bpm e SpO 2 de 96%. Foi realizada indução anestésica com doses fracionadas de fentanil (até um total de 15 µg.kg -1 ), midazolam (até um total de 7 mg) e atracúrio (0,5 mg.kg -1 ) para bloqueio neuromuscular e intubação traqueal. Não houve repercussão hemodinâmica durante a indução anestésica. A monitoração foi completada com analisador de gases, temperatura esofágica e revisão laboratorial seriada. Puncionou-se a veia subclávia direita com cateter de longa permanência 16 G sem intercorrências e foi monitorada a pressão venosa central, que, inicialmente, apresentava-se em 13 mmHg. Foi mantida anestesia inalatória com isoflurano variando de 0,5 a 1 CAM, conforme a necessidade do paciente.
Após esternotomia e exposição do campo operatório, notou-se coronária direita dilatada em toda a sua extensão (> 4 mm de diâmetro). Foi feito clampeamento da fístula para a avaliação das gasometrias de átrio direito e tronco da artéria pulmonar, comparando-se os resultados antes e após o clampeamento da fístula. As gasometrias antes realizadas demonstravam que a saturação do tronco da pulmonar se encontrava acima da saturação do átrio direito em 5% (saturação da artéria pulmonar em 80,4% e saturação de átrio direito em 75,4%), revelando o shunt de sangue arterial para dentro do ventrículo direito. Após o clampeamento da fístula, o sangue do tronco da pulmonar revelava saturação 5% abaixo da saturação do átrio direito (saturação em artéria pulmonar 71,0%, e saturação em átrio direito 75,8%), o que é esperado, devido à drenagem do seio coronário para o átrio direito, próximo ao anel da tricúspide.
O acompanhamento do procedimento cirúrgico pelas gasometrias das duas câmaras permite revelar o salto oximé-trico, comprovando-se a correção do problema, como antes demonstrado. Verificado o salto oximétrico e identificado o vaso, realizaram-se ligadura dupla da fístula e correção do aneurisma vorticilar do ventrículo esquerdo.
A fístula para o ventrículo esquerdo não foi ligada, por ser de pequeno calibre. O paciente manteve estabilidade hemodinâmica, sem alterações eletrocardiográficas.
O procedimento evoluiu sem intercorrências e o paciente recebeu alta do centro de tratamento intensivo (CTI) no segundo dia pós-operatório e alta hospitalar sete dias após, mantendo o uso da mesma medicação pré-operatória.
DISCUSSÃO
As fístulas arteriais coronarianas são anormalidades raras das artérias coronárias, congênitas ou adquiridas, em que ocorre a mistura do sangue venoso e arterial dentro de uma câmara cardíaca, grande vaso ou outra estrutura, não passando, assim, pela circulação capilar miocárdica.
Aproximadamente 10% a 30% dos pacientes com fístu-la coronária apresentam anomalias associadas, como por exemplo, persistência de canal arterial, Tetralogia de Fallot, comunicação interventricular e cardiopatias adquiridas 10-14 .
Essa anomalia é causa potencial de morte súbita em crianças e atletas, sendo a maioria dos relatos de autores pediatras e, principalmente, de patologistas. Na revisão da literatura, o achado de sopro ao exame clínico é o que leva ao diagnóstico e à cirurgia para a correção das fístulas coronarianas.
A fístula de artéria coronária é uma doença rara cujo diagnóstico pode ser facilmente realizado mediante ecocardiografia 6 . Apesar disso, é a principal anomalia congênita das artérias coronárias que alteram os parâmetros hemodinâmicos cardíacos.
A etiologia das fístulas coronárias é incerta. Sugere-se que resultam da persistência de espaços intratrabeculares pelos quais o miocárdio é suprido na vida intrauterina e que são reduzidos após o nascimento 15 . Cerca de 75% das fístulas coronarianas são pequenas e clinicamente silenciosas. Ocorrem com mais frequência na artéria coronária direita (55%-60%) e, na maioria das vezes (90%), drenam para a pequena circulação (ventrículo direito 45%; átrio direito 25%; artéria pulmonar 15%-20% e seio coronariano 7%) 16 .
As fístulas de pequeno calibre, drenando para a artéria pulmonar, são mais frequentes na artéria coronária esquerda e, em 4% a 5% dos casos, pode haver envolvimento das duas artérias coronárias. As adquiridas são secundárias a complicações de algum procedimento invasivo ou traumatismo 17 .
Atualmente, o diagnóstico das fístulas coronárias pode ser feito pelo uso de técnicas não invasivas, como a angiotomografia coronária multislice e, em alguns casos, a Ressonância Magnética em 3D, que além de revelar a anatomia da fístula demonstra suas relações com estruturas cardíacas importantes 14 . Em nosso meio, a angiografia coronária ainda é a técnica gold standard para o diagnóstico e a avaliação hemodinâmica dessas anomalias 18, 19 .
Habitualmente, a sintomatologia é de início tardio e aproximadamente 75% dos pacientes apresentam os primeiros sintomas acima de 40 anos 16 . O quadro de insuficiência cardía-ca congestiva com dispneia pode aparecer, bem como sinais e sintomas de isquemia miocárdica 6 .
A fisiopatologia e o quadro clínico dependem da magnitude do fluxo de sangue através da fístula e de sua localização. A maioria dos casos descritos na literatura é para as câmaras direitas, com grau variável de hiperfluxo pulmonar. A manifestação clínica é de insuficiência cardíaca ou dispneia aos esforços. A isquemia secundária às fístulas pode decorrer de roubo de fluxo coronário, embolia ou trombose e o sintoma é a precordialgia ou os sinais de isquemia ao eletrocardiograma convencional ou de esforço. Roubo de fluxo em pacientes sem doença arterial coronária ocorre por maior diminuição da resistência arterial coronária em comparação à resistência pulmonar durante o exercício físico. O paciente relatado apresentava fístula nas artérias coronárias direita e esquerda e encontrava-se com precordialgia e dispneia em consonância com a clínica descrita.
A maioria dos pacientes é assintomática, embora dispneia, angina, infarto agudo do miocárdio, hipertensão pulmonar, arritmias, endocardite bacteriana e morte súbita possam ocorrer. O manejo ainda é controverso, porém pacientes sintomá-ticos ou com shunts significativos podem ser tratados com fechamento cirúrgico ou percutâneo 6 .
A indicação cirúrgica depende da existência de sintomas clínicos, como insuficiência cardíaca e isquemia miocárdica, ou a presença de shunt significativo 4 . As opções disponí-veis são o fechamento cirúrgico ou o percutâneo, constituindo este último uma alternativa segura e eficaz com equipes treinadas 20, 21 .
A presença de anomalias cardíacas associadas indica a correção cirúrgica para abordagem das demais patologias. O fechamento do trajeto fistuloso pode ser realizado pela abordagem intracavitária por ligadura da fístula endocárdica, ou extracavitária por ligadura da fístula epicárdica, ou ainda por sutura contínua, podendo-se recorrer ou não à utilização de circulação extracorpórea.
Em um artigo de revisão de 27 anos de experiência, Kamiya e col. 23 demonstraram que apenas 20% dos casos foram operados sem o auxílio da CEC. A mortalidade na cirurgia de fechamento de fístula coronária isolada é inferior a 1%, porém pode ocorrer recidiva ou presença de fístula residual que só aparece quando a de maior calibre é ligada 22 . O paciente assintomático deve ser conduzido com acompanhamento clí-nico. E, independentemente da terapêutica adotada, é obrigatório o seguimento desses pacientes no longo prazo 23 .
O caso relatado neste estudo apresenta um paciente com envolvimento das duas artérias coronárias, porém a fístula da coronária direita era de alto débito, o que causou a sintomatologia e motivou a correção cirúrgica, enquanto a fístula da coronária esquerda era fina e sem repercussão clínica.
Foi realizada também a correção de aneurisma vorticilar. O paciente foi operado sem a utilização de circulação extracorpórea, no intuito de se reduzirem a resposta inflamatória sistêmica e o trauma cirúrgico, principalmente por ser um paciente asmático.
O relato do presente caso reveste-se de importância porque aborda um tipo de paciente que pode chegar ao anestesiologista para correção cirúrgica da fístula coronariana, para fechamento percutâneo da fístula em laboratório de hemodinâmica e para outras cirurgias não cardíacas, eletivas ou de urgência, no caso de submissão a controle clínico.
São pacientes de risco para descompensação cardiovascular, para isquemia coronariana, além de hiperfluxo pulmonar, o que favorece o desenvolvimento de hipertensão pulmonar. É de extrema importância haver estabilidade hemodinâmica, normovolemia e controle do plano anestésico, para evitar hiperatividade simpática. Alterações do segmento ST, infarto do miocárdio, dissecção de fístula, espasmos coronarianos, alterações do ritmo cardíaco e embolizações no intraoperatório são eventos descritos no curso de cirurgias abertas ou percutâneas, e o anestesiologista deve estar pronto para tratá-los.
Resumen: Soares RR, DrumondLF, Araujo LA, DrumondMF, Lorentz MN -Anestesia para la Corrección Quirúrgica de Fístula de Arteria Coronaria sin Circulación Extracorpórea: Relato de Caso Justificativa y objetivos: Descrita en 1865 por Krause 1 , la fístula de arteria coronaria comunicándose con las cavidades cardíacas, arteria pulmonar o el seno coronario, es una patología muy rara. Representa entre el 0,2% al 0,4 % de las cardiopatías congénitas y del 0,1% al 0,2% de la población adulta sometida a angiografías coronarias 2 . El objetivo de este relato es presentar la anestesia para la cirugía de cierre de la fístula coronaria en el procedimiento electivo, considerando sus particularidades.
Relato de caso:
Paciente del sexo masculino con 59 años, cuya fís-tula coronaria fue diagnosticada durante la investigación clínica de dolor torácico progresivo y disnea desde hacía ya mucho tiempo. El paciente fue sometido a una corrección quirúrgica de fístula de arteria coronaria bajo la anestesia general sin la utilización de la circulación extracorpórea (CEC). Evolucionó sin intercurrencias, y obtuvo el alta con una mejoría clínica siete días después del postoperatorio.
Conclusiones:
La fístula coronaria es una patología rara, pero el anestesiólogo puede toparse con ese tipo de paciente en situaciones distintas. Es importante que comprendamos su fisiopatología para abordar adecuadamente el paciente en el perioperatorio, favoreciendo su mejor pronóstico.
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